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ASPECTE MULTIDISCIPLINARE ALE REABILITĂRII BOLNAVILOR 
CU CANCER AL PIELII
Diana Cebotari, medic-ordinator, Institutul Oncologic din Moldova
Cancerul pielii se întâlneşte mai frecvent decât cele ale altor ţesuturi sau organe. Statisticile nu 
oglindesc incidenţa reală, cel puţin a epitelioamelor  (în special, bazocelulare), deoarece multe cazuri 
rămân nedeclarate, fi ind ignorate (adesea cu evoluţie foarte lentă) sau tratate ca leziuni de importanţă 
minoră fără o confi rmare histologică în diferite servicii dermatologice sau nedermatologice. Se 
apreciază că incidenţa cancerelor cutanate nemelanomatoase în SUA este de aproximativ 300 000 – 
400 000 de cazuri noi pe an, ceea ce constituie o treime din totalul cancerelor noi anuale [2,4,9].
Incidenţa cancerelor cutanat este, în general, dominată de epitelioame, a căror frecventă este 
de cel puţin 20 de ori mai mare decât a melanomului malign. După datele lui Alex Dimitrescu, 
cancerele cutanate, în special epitelioamele, sunt mult mai frecvente în mediul rural, incidenţa lor 
fi ind infl uenţată de factorul profesional care obligă la expuneri excesive la radiaţii solare.
În structura mortalităţii generale din Republica Moldova neoformaţiunile maligne ale regiunii 
capului şi gâtului se situează pe locul II cu o incidenţă de 10,6%.
Frecvenţa cancerului pielii (CP) al regiunii capului şi gâtului este în creştere, mai ales la 
persoanele cu pielea albă şi cu expunere repetată şi excesivă la soare. [3,5].
Statisticile ofi ciale apreciază în cifre absolute numărul de persoane care s-au îmbolnăvit de 
cancer în stadiile II – IV - în anul 2006 în Republica Moldova acesta a crescut cu 11,9% faţă de 
indicii înregistraţi în anul 2003, ceea ce demonstrează o creştere esenţială a numărului de îmbolnăviri 
prin CP. Această maladie  până la vârsta de 30 de ani se întâlneşte rar, maximum de incidenţă fi ind 
înregistrat la persoanele cu vârsta cuprinsă între 55 – 65 de ani [1,4, 7,9].
Clinic această afecţiune se manifestă printr-o ulceraţie vizibilă a pielii,  dar nici acest fapt nu 
sporeşte adresabilitatea  bolnavilor, ceea ce se explică printr-o cultură sanitară joasă a populaţiei. În 
28 – 32% cazuri diagnosticul se stabileşte în stadiile III – IV. Pronosticul este determinat, în mare 
măsură, de aprecierea exactă a formei histologice a maladiei (melanom, bazaliom), de gradul de 
extindere a leziunii tumorale, zonele de afectare şi de alegerea unei metode adecvate de tratament. 
Conform autorilor Gh. Ţîbîrnă şi A. Doruc, tratamentul  începe, de obicei, cu radioterapie,  orientat 
spre micşorarea volumului tumoral şi a răspândirii procesului pentru efectuarea unui tratament 
chirurgical mai radical adecvat (criochirurgie), deseori asociat cu polichimioterapie.
Tratamentul CP  regiunii cap şi gât din cauza structurii topanatomice prezintă  anumite 
difi cultăţi în efectuarea tratamentului chirurgical cât mai radical, deoarece are  tendinţa de a avea un 
rezultat cosmetologic cât mai bun.  Conform ultimelor date statistice (2006), incidenţa recidivelor de 
CP  regiunii capului şi gâtului, st. III – IV, constituie 19 - 21%, aceasta explicându-se prin relieful 
neuniform al suprafeţei de iradiere a feţei, structurilor prin adiacenţă, a cartilajelor, oaselor cu apariţia 
reacţiilor postactinice (precoce şi tardive).
Rezultatele tratamentului sunt în corelaţie directă cu pronosticul precoce, complexitatea şi 
exacticitatea tacticii de tratament combinat sau asociat şi, nu în ultimul rând, cu principiul de vigilenţă 
oncologică şi aspectele de profi laxie a cancerului pielii regiunii capului şi gâtului.
În caz de pronostic favorabil o importanţă majoră are reabilitarea acestor bolnavi. În aspect 
psihologic, procesul neoplazic cu defi nirea transformărilor multiaspectuale în structura personalităţii 
bolnavului se referă şi la sistemul  de autoapreciere, reprezentând o formaţiune generalizată maximal 
şi întrunind comportamentul motivaţional şi emoţional caracteristic pentru structurarea personalităţii, 
reprezentată schematic prin următoarea succesiune: sfera emoţională – autoaprecierea – orientarea 
spre muncă.
Un lucru rămâne cert,  şi anume că pentru realizarea integrală a tratamentului de reabilitare se 
cere considerarea potenţialului bolnavului oncologic, dar şi a posibilităţilor şi dorinţei mediului social 
de a accepta acest bolnav. 
Reabilitarea medico-socială ar reprezenta  recuperarea medicală adecvată, elucidată printr-un 
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sistem unic de redresări fi zice psihosociale şi economice  cu scopul de a stimula rezervele funcţionale 
compensatorii ale bolnavului oncologic pentru a-l pregăti şi a-l reintegra social, reinclude  în cursul 
normal al vieţii.
Reabilitarea este o etapă succesivă în tratamentul bolnavului în legătură cu ponderea destul de 
înaltă a bolnavilor canceroşi vindecaţi şi a pacienţilor  care au suportat tratament specifi c în schemă 
completă.
Astfel, reabilitarea postoperatorie morfofuncţională a bolnavului oncologic de cancer al pielii 
este o problemă difi cilă pentru că determină dependenţa de afectarea anatomică a tulburării fi ziologice 
şi funcţionale importante, ceea ce  reprezentă un motiv argumentat ca procesul de reabilitare să fi e 
inclus în planul de tratament. Spre exemplu, la pacienţii cu cancerul pielii regiunii capului şi gâtului, 
afl aţi după un tratament complex (radioterapie, chirurgicală radicală cu plastie + polichimioterapie), în 
procesul de reabilitare fi zică sunt incluse următoarele aspecte şi dereglări, asupra cărora este necesar 
de acţionat:
Defecte postchirurgicale, minimalizate prin operaţii plastice.• 
Prezenţa reacţiilor postactinice locale.• 
Prezenţa cicatricilor cheloide.• 
Prezenţa ulcerelor postactinice.• 
Respingerea grefei libere.• 
Recidivarea procesului neoplazic.• 
În cadrul pregătirii pacienţilor către tratament încă la etapa preoperatorie acestora li se explică 
necesitatea îngrijirii zonelor traumatice şi a consecinţelor postcurative pentru a minimaliza  riscul 
reapariţiei tumorii şi a majora efectul curativ obişnuit.
Pentru domeniul asistenţei oncologice cele relevate în tratamentul recuperator sunt acţiuni 
de maximă necesitate şi fac parte din principiile de bază de reabilitare. Deseori bolnavii canceroşi 
le acceptă greu, manifestând difi cultăţi de conştientizare a diagnosticului sumbru, de a accepta 
tratamentul specifi c şi a consecinţelor negative.
Astfel, pentru succesul plenar al tentativelor de reabilitare a bolnavilor este necesar acordul 
curativ complex, care să considere toate aspectele problemei – medicale, profesionale, sociointegrative, 
– prin care bolnavul oncologic să-şi recupereze valoarea individuală şi socială şi să se amplaseze 
adecvat în viaţa personală.
Concluzii
1. Reabilitarea postoperaţională morfofuncţională are drept rezultat un efect semnifi cativ 
psihoemoţional al bolnavului oncologic afectat prin cancer al pielii regiunii capului şi gâtului.
2. Efectul aspectelor de reabilitare este redresarea psihofuncţională cu reîncorporarea medico-
socială a bolnavului cu neoplasme maligne şi reducerea considerabilă a infi rmităţilor funcţionale 
defi nite de asemenea afecte.
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Rezumat
Efi cacitatea tratamentului în caz de cancer al pielii depinde de aprecierea formei histologice, 
stadiului, procesului neoplazic, gradului de răspândire, de asemenea şi a organelor critice vitale 
afectate. La pacienţii oncologici după tratamentul radical este necesar a aplica un sistem complex şi 
individual de reabilitare medico-socială pentru  reintegrarea socială, habituală şi profesională.
Summary
The effi cacy of skin cancer treatment depends from appreciation of histopathologic form, 
stadium of neoplasm’s process, the degree of spreading, inclusive into critical vital affected organs. 
The oncological patients after radical treatment need the application of a complex and individual 
system of medico-social rehabilitation directed for improving social, habitual and professional 
reintegration.  
ASPECTE  NOI  ÎN  TRATAMENTUL  CANCERULUI  BUZEI  
LOCAL-AVANSAT  (T3N0M0-T4N0M0)
Andrei Doruc, dr. în medicină, Institutul Oncologic din Moldova  
Tratamentul criogenic s-a dezvoltat pe calea perfecţionării metodei şi tehnicii operaţiilor 
criogenice. Succesul lui a fost determinat de aparatajul criogenic medical  modern şi de elaborarea 
teoriei criogenice în medicină.
Conform cerinţelor medico-biologice, criodistrucţia trebuie deplin să asigure devitalizarea 
celulelor canceroase, iar ablastica să nu  ducă la progresarea Ca locoregional şi general. Concluzionăm 
că metoda aplicată în tratament trebuie să fi e prevăzută în devitalizarea maximală a celulelor 
canceroase în limitele ţesuturilor normale (Gh. Ţîbîrnă, A. Doruc, 1978, Т.П. Птуха, В.В. Шенталь, 
1978, Т.Д.Таболиновская, 1980).
Factorul principal de care depinde calitatea şi volumul destrucţiei ţesuturilor biologice sunt 
parametrii termici aplicaţi: viteza de congelare şi dezgheţare, expoziţia de acţiune cu temperaturi 
joase. Schimbând aceşti parametri, se poate de dirijat procesul de crioacţiune.
Analiza datelor din  literatura de specialitate  arată că tratamentul criogenic în tratamentul 
cancerului buzei local avansat, metodica şi tehnica tratamentului criogenic se folosesc insufi cient. 
Aceasta ne-a determinat  să realizăm acest studiu pentru a obţine o metodă raţională de tratament 
criogenic, să evidenţiem indicaţiile şi contraindicaţiile privitor la această metodă.
Tratamentul criogenic l-am aplicat în secţia tumori ale capului şi gâtului a Institutului Oncologic 
din  Moldova din 1977 până în 2004.
Metoda combinată cu folosirea factorilor fi zici a fost aplicată la 160 de bolnavi (cu cancerul 
buzei inferioare local avansat), dintre care 15 (9,4%)- femei şi 145 (90,6%)- bărbaţi, cu vârsta de la 
30 până la 89 de ani. (tab. 1)
